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El presente trabajo pretende analizar los orígenes y el desarrollo 
de la Psiquiatría Comunitaria en Francia, desde sus primeras for­
mulaciones teóricas en la segunda post-guerra mundial hasta su tra­
ducción legislativa en la circular sobre el Sector de 1960. Se inten­
ta ver en qué medida la incorporación de principios de Salud PÚ­
blica a la atención del paciente mental sirvió para superar el mani­
comio como eje de la asistencia psiquiátrica, así como una valora­
ción crítica del papel de los profesionales en dichas reformas 
asistenciales. 
PALABRAS CLAVE: Asistencia psiquiátrica. psiquiatría comunitaria, 
historia de la psiquiatría. 
SUMMARY 
The present job is pretending to analyze the origins and the de­
velopment of the Communitary Psychiatry in France from their first 
theoretical formulations in the 2nd Post War up to his legislative trans­
lation in the Letter on the Sector of 1960. It is being tried to see 
how the incorporation of principies of Public Health to the atten­
dance of the mental patient has served to overcome the insane asy­
lum as an axis of the psychiatric care and also a critical value of 
the work of proffessionals in such assitential changes. 
KEY WüRDS: Psychiatric care, communitary psychiatry, history of 
psychiatry. 
Aunque con antecedentes verdaderamente notables, no 
es hasta la segunda post-guerra mundial cuando puede ha­
blarse con propiedad del surgimiento, y paulatino afianza­
miento, de un renovado discurso psiquiátrico encaminado 
claramente al desplazamiento del manicomio como eje fun­
damental de la asistencia al enfermo mental (1). 
La Psiquiatría Comunitaria, tal y como hoy la entendemos, 
es, en efecto, el resultado de un proceso complejo cuyas pri­
meras concepciones teóricas -al menos en los países capi­
talistas industrializados- coinciden con la aparición de las 
políticas de bienestar destinadas a incrementar la participa-
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ción del Estado en la financiación, administración y gestión 
de los servicios públicos. En este sentido, aunque el desa­
rrollo de las políticas de Salud Mental han tenido tradicio­
nalmente dificultades para acoplarse a las políticas sanitarias 
generales. no cabe duda que tanto la superación del hospi­
talocentrismo manicomial como la incorporación de princi­
pios de Salud Pública a la atención psiquiátrica (contemplan­
do aspectos de prevención y rehabilitación, así como de pro­
moción de la salud), implicaba la necesidad de ubicar los ser­
vicios de Salud Mental en el marco de un dispositivo sanita­
rio público. 
Intentar, en el breve espacio del que dispongo, un análisis 
histórico del nacimiento y desarrollo de la Psiquiatría Comu­
nitaria entraña ciertas dificultades que creo preciso matizar 
desde un principio. Por un lado, puesto que el nuevo mode­
lo asistencial tiene sus orígenes casi simultáneamente en va­
rios países (Estados Unidos, Gran Bretaña, Francia, etc... ), 
más que dar cuenta de lo acaecido en uno y otro lugar -lo 
que constituiría tal vez una lista interminable de experiencias 
y eventos-, y más que hacer una «reflexión conjunta» ­
que tan sólo nos remitiría a unos cuantos «lugares comu­
nes»-, he creído más oportuno tomar como hilo conductor 
del presente ensayo la experiencia francesa cuya política de 
sector es suficientemente paradigmática del modelo «comu­
nitario» y cuyo desarrollo histórico puede ser menos conoci­
do para unos lectores a los que supongo, en general, más 
familiarizados con la literatura anglosajona. 
Por otro lado. y sin descartar otros posibles aspectos de 
interés, quizá más relacionados con la propia práctica psi­
quiátrica, es preciso valorar, en mi opinión, al menos tres ele­
mentos claves para la comprensión tanto de los aciertos co­
mo de las contradicciones de la llamada Psiquiatría Comu­
nitaria: En primer lugar, el cuerpo teórico o doctrinal en que 
tal modelo se basa; en segundo término, su traducción legis­
lativa, esto es, la aceptación normativa de un nuevo para­
digma asistencial, y, finalmente, la puesta en marcha prácti­
ca del mismo, sujeta, como es obvio, a dependencias eco­
nómicas, políticas y administrativas. 
LA DOCTRINA POST-ESQUIROLIANA 
El impacto de la Segunda Guerra Mundial supuso, en lo 
que a la asistencia psiquiátrica se refiere, una cierta sensibili­
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zación de la opinión pública hacia las condiciones nosoco­
miales de los enfermos mentales; la muerte de muchos de 
ellos debido a las restricciones de alimentos durante la con­
tienda, dio lugar a comparaciones frecuentes entre los ma­
nicomios y los campos de concentración y, en definitiva, a 
una renovada crítica hacia el sistema asilar (2). Crítica que 
será vehiculada, desde 1944, por un importante movimien­
to alternativo al manicomio, protagonizado en principio por 
psiquiatras marxistas -vinculados o no al Partido Comunis­
ta Francés- y representantes de lo que Lucien Bonnafé de­
nominó, en acertada expresión, la «doctrina post­
esquiroliana» (3). 
El llamado post-esquirolismo pretendía, desde la teoría y 
la práctica psiquiátricas, superar el manicomio tal como lo 
definió Esquirol en 1819: «una casa de alienados es un ins­
trumento de curación; en manos de un médico hábil, es el 
agente terapéutico más eficaz contra las enfermedades men­
tales» (4). Como sabemos, la concepción del asilo como 
agente terapéutico en sí mismo había hecho crisis hacía ya 
mucho tiempo; la cronicidad, la falta de voluntad terapéuti­
ca, la segregación del loco y la burocratización de la institu­
ción -determinada por el gran número de pacientes ingre­
sados y por la indiferenciación de los mismos- son algunas 
de las razones por las que se cuestionan los principios esqui­
rolianos y se aboga por una visión más integral del tratamiento 
de la locura que no tenga en el manicomio tradicional el eje 
del dispositivo asistencial. La doctrina post-equiroliana siguió 
en la práctica dos caminos diferentes, al principio comple­
mentarios y más tarde contrapuestos, que constituyen las dos 
opciones de Salud Mental más importantes en Francia en los 
últimos años: la Psicoterapia Institucional y la Política del Sec­
tor en psiquiatría. 
Tradicionalmente, suelen distinguirse dos épocas en el mo­
vimiento de Psicoterapia Institucional, término propuesto por 
Daumezon y Koechlin en 1952 para designar «un conjunto 
de conductas regladas con intención psicoterapéutica repro­
duciendo las condiciones del medio en que vivía el pacien­
te» (5). Una primera época tendría su comienzo durante la 
Ocupación, en algunos asilos de la llamada Francia «libre», 
como el de Saint-Alban, experiencia impulsada por Lucien 
Bonnafé y Francisco Tosquelles, o el de Fleury-Ies-Aubrais, 
dirigido por Daumezon. Se trataba de psiquiatras marxistas 
en su ideología y eclécticos en su ejercicio profesional, para 
los que el hospital psiquiátrico al uso, lejos de ser un instru­
mento de curación, era en sí mismo un factor de cronicidad 
de la enfermedad mental. Se anticipan al concepto goffma­
niano de «institución total» (6), pero siguen convencidos ­
por el momento- de que una vez corregidos sus vicios evi­
dentes, el asilo puede «recuperar» su función terapéutica. En 
definitiva, pretenden «crear en los hospitales actividades don­
de enfermos y personal colaboren abiertamente en un pro­
yecto útil (... ) En la medida en que la curación no puede pa­
sar más que por la restauración de comunicaciones y de re­
laciones auténticas, se trataría de crear zonas de actividad, 
lugares de relación aislados del tejido de la institución» (7). 
Este primer período, en el que la Psicoterapia Institucional 
desarrolla un discurso basado en términos y conceptos co­
mo el de «higiene mental hospitalaria» o el de «organización 
terapéutica del hospital psiquiátrico», dura hasta finales de 
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los años 50 y se da por terminado cuando sus propios res­
ponsables se convierten en inspiradores y artífices de la psi­
quiatría de sector (8). 
En una segunda época, iniciada en los años 60 e inspira­
da claramente en el psicoanálisis lacaniano (9), la Psicotera­
pia Institucional se aleja de sus primeras concepciones cons­
tituyendo, sin duda, un tema digno de un estudio pormeno­
rizado que, de momento, se sale de los límites y objetivos 
de este trabajo (10). 
La otra vertiente de la doctrina post-esquiroliana, la que 
contempla la existencia de una atención psiquiátrica extra­
hospitalaria, tiene su antecedente teórico más inmediato en 
una comunicación de Paul Balvet al Congreso de Alienistas 
y Neurólogos de Montpellier de 1942, en la que con gran 
lucidez y anticipación enumera los puntos básicos de la crisis 
de la asistencia psiquiátrica tradicional: el desfase de la ley 
del 38, el papel exclusivamente tutelar -no terapéutico­
de los asilos, la relativización del saber psiquiátrico, la nece­
sidad de superar la estricta relación entre lo normal y lo pa­
tológico y, como consecuencia de todo ello, la ineludible exi­
gencia de una redefinición del papel del psiquiatra (11). Son, 
como puede verse, elementos básicos sobre los que se cen­
tró la discusión y los intentos transformadores durante años. 
Será, sin embargo, en unas Jornadas Psiquiátricas, cele­
bradas en Sainte Anne los días 27 y 28 de marzo de 1945, 
cuando se establezca el verdadero cuerpo de doctrina de lo 
que, con cierto apresuramiento, se quiso denominar la «re­
volución psiquiátrica del 45» (12). La célebre institución pa­
risina fue, en aquella ocasión, escenario de la primera reu­
nión del Sindicato de psiquiatras de hospitales que acababa 
de transformar su vieja «Asociación de médicos de los esta­
blecimientos públicos de alienados» -fundada en 1907­
en una organización sindical. Daumezon, su primer secreta­
rio general, en una ponencia titulada «El psiquiatra y la so­
ciedad» denunció el internamiento como «una conducta pri­
mitiva de la sociedad ante el enfermo mental» (13), alentan­
do a los presentes a encontrar vías para superar, de una vez 
por todas, el aislamiento y la segregación a los que el enfer­
mo mental seguía sometido a pesar de las denuncias, las dis­
cusiones y las luchas por dignificar sus condiciones de vida 
y de tratamiento. 
Los 24 puntos en los que se resumen las conclusiones de 
las Jornadas de Sainte Anne conforman los principios bási­
cos sobre los que los psiquiatras progresistas franceses co­
menzarán a plantear, de manera organizada, la transforma­
ción de la asistencia psiquiátrica. Dos de estos puntos mere­
cen ser destacados aquí como elementos fundamentales de 
esa nueva propuesta asistencial. El primer punto explicita que 
«La unidad e indivisibilidad de la prevención, la profilaxis, 
la cura y la post-cura deben ser respetados al máximo» (14). 
Se trata de un primer esbozo de Salud Mental, de la incor­
poración de principios de Salud Pública a la atención psi­
quiátrica y, más allá de las proposiciones de las Ligas de Hi­
giene Mental, de los primeros cimientos de una concepción 
comunitaria de la asistencia al enfermo mental. 
El cuarto punto indica que «El título de médico de hospi­
tales psiquiátricos debe desaparecer. Debe ser creado un cua­
dro nacional de médicos-jefes de servicios psiquiátricos pú­
blicos» (15). Durante las primeras décadas del siglo XIX, el 
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asilo para locos fue reconvertido en hospital psiquiátrico en 
un intento de modernización que no llegó a cuestionar -a 
pesar de los servicios de «puertas abiertas» - ni el hospitalo­
centrismo del modelo asistencial imperante ni la concepción 
de tal hospital psiquiátrico como un espacio cerrado de con­
finamiento; ahora, lo que se pretende no es tanto modificar 
internamente el hospital como encuadrarlo dentro de unos 
servicios públicos más amplios donde la asistencia extrahos­
pitalaria quedase potenciada. Para ello era preciso un cam­
bio en la situación y vinculación profesional de los especia­
listas, llamados a ser, obligatoriamente, piezas fundamenta­
les de las reformas. 
Son estos dos aspectos, el nacimiento de la psiquiatría co­
munitaria y la participación de los profesionales en los cam­
bios asistenciales, los que intentaré analizar a continuación. 
No sería posible, sin embargo, comprender tales fenómenos 
sin situarlos en el marco de una determinada fase de desa­
rrollo del saber psiquiátrico y de las políticas de control so­
cial. 
NOVEDADES TERAPEUTICAS 
Frente a posiciones tecnocráticas que subordinaban no sólo 
la asistencia sino la propia consideración administrativa del 
loco a cuestiones burocráticas y de gestión, el movimiento 
post-esquiroliano insiste en la necesidad de hacer depender 
las medidas administrativas de las exigencias del progreso 
científico y de la propia evolución del saber psiquiátrico. Co­
mo bien ha expresado C. Castilla del Pino, hasta después 
de la Segunda Guerra Mundial no se produce una integra­
ción del psicoanálisis -ni de ninguna otra forma de praxis 
situada al margen de la ortodoxia kraepelianiana - dentro 
de lo que podríamos llamar la psiquiatría académica. «Has­
ta entonces, o se hacía psicoanálisis o se hacía Psiquiatría, 
porque el hacer uno u otra presuponía la adopción de pun­
tos de vista doctrinales antagónicos. En una palabra: tanto 
el psicoanálisis como la Psiquiatría académica alemana eran 
cada una de por sí, formas escolásticas y, como tales, cerra­
das, por entonces sin posible intercomunicación» (16). La psi­
quiatría de post-guerra comenzará, pues, a superar compar­
timentos estancos e iniciará, gracias al eclecticismo de mu­
chos profesionales, uno de los más importantes giros de la 
práctica psiquiátrica de este siglo. Así, para Lucien Bonnafé 
no son sólo los neurolépticos o los tratamientos de choque 
los que caracterizan el verdadero viraje de la moderna psi­
quiatría sino el concepto de tratamiento pleno; es decir, «la 
puesta en marcha sistemática de todos los medios suscepti­
bles de influir favorablemente en el curso de la enfermedad 
con el fin de obtener la óptima readaptación social. El factor 
de cohesión, el elemento estructurante de este planteamiento 
no es el tratamiento medicamentoso sino la relación cuidador­
cuidado. La continuidad de esta relación es la regla de la efi­
cacia. (. .. ) El principio de continuidad coloca en primer pla­
no el carácter personal de la relación independientemente 
de la hospitalización. Antes, durante y despues, o sin hospi­
talización, el enfermo se mantiene sobre todo en funciónde 
lo que se convendrá en llamar el «sostén psicoterapéutico» 
(17). 
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Se trata, sin duda, de un planteamiento ideológico. En mi 
opinión, la aparición de la c1orpromacina (18), y las posibili­
dades de terapia ambulatoria que éste y otros neurolépticos 
ofrecieron, es el factor fundamental que permitió que el en­
fermo mental, el psicótico, saliera del manicomio. Hay que 
tener en cuenta que el artículo de L. Bonnafé que estoy co­
mentando es del año 60, cuando los psicofármacos ya ha­
bían demostrado su eficacia y empezaban a ser utilizados de 
manera habitual. Sólo a partir de ese momento comienzan 
a aparecer medidas legislativas que contemplan el tratamiento 
de la enfermedad mental fuera de los límites estrictos de un 
hospital. 
Con anterioridad a estos descubrimientos farmacológicos, 
las más tradicionales medidas de control social, con el refor­
zamiento de las estructuras asilares y carcelarias, siguieron 
inspirando circulares y normativas gubernamentales (19). De 
modo que se puede decir que la total primacía de las medi­
das tutelares y de control del enfermo mental se van a man­
tener a pesar de las duras e insistentes críticas al modelo asi­
lar. Críticas y protestas que recuerdan, por el patetismo de 
sus descripciones, a las realizadas en el siglo anterior. Nada 
parecía haber cambiado, en toda una centuria, en el interior 
de los manicomios: «Los cuartos encierran una población glo­
bal, no solamente muy superior a las previstas, sino a las exi­
gencias fundamentales de una organización psiquiátrica ra­
cional. Se mezclan a los "agitados", por ejemplo (o a los "ga­
tosos"), necesitados de una vigilancia continua, con enfer­
mos episódica o ligeramente alterados (oo.) Los cuartos de los 
agitados son "fosas de serpientes", donde reinan el alboroto 
y el furor, la indecencia y la contención» (20). 
Habrá que esperar a 1955 para que empiecen a darse una 
serie de condiciones que harán posible un cambio real de 
las condiciones asistenciales. No sólo es el año del descubri­
miento de la c1orpromacina o de la edición del influyente li­
bro de Jacques Prevault L'échec du systeme «administrati!» 
d'internement des aliénés, étude critique de la condition ju­
ridique des aliénés et des garanties de la liberté individuelle; 
es también el momento en el que un nuevo ministro de Sa­
lud Pública, Bernard Lafay, asesorado por un grupo impor­
tante de profesionales y técnicos, inicia las gestiones de lo 
que poco tiempo después se traduciría en la política de sec­
tor en la psiquiatría francesa. 
EL SECTOR 
El 15 de marzo de 1960 aparece por fin una circular mi­
nisterial «relativa al programa de organización y equipamiento 
de los departamentos en materia de lucha contra las enfer­
medades mentales» que supone el triunfo de la doctrina post­
esquiroliana y su más clara traducción normativa y política. 
En contra de las más tradicionales justificaciones «científicas» 
del asilo, la circular especifica que «El principio esencial de 
la organización de la lucha contra las enfermedades menta­
les es separar lo menos posible al enfermo de su familia y 
de su medio» (21). Se reconoce que «la mayor parte de los 
enfermos mentales tienen problemas médico-sociales impor­
tantes que no se solucionan por la hospitalización y que la 
propia hospitalización convierte en más graves todavía» (22) 
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y se propone explícitamente «transformar el papel jugado por 
el establecimiento psiquiátrico». Es la forma de admitir «ofi­
cialmente» el fracaso del asilo tradicional y de señalar los pe­
ligros de una herencia decimonónica mantenida durante 
años. 
La circular pretende superar, de un plumazo, ciento cin­
cuenta años de manicomio y establecer un nuevo acuerdo, 
unas nuevas premisas, sobre las que basar la solución médi­
ca y social de la locura rompiendo con el aislamiento mani­
comial y desarrollando unos servicios psiquiátricos en el se­
no de la comunidad. Esta redefinición de la política de Sa­
lud Mental, que es similar a las planteadas por la Mental Act 
inglesa de 1959 y la Cammunity Mental Health Centers Act 
estadounidense de 1963, impulsa una compleja evolución 
de la asistencia psiquiátrica que acabará traduciéndose a tres 
niveles diferentes: Por un lado, el ya señalado desplazamiento 
institucional del hospital psiquiátrico hacia «lugares de trata­
miento» más diversificados, más flexibles y menos aislados 
de la comunidad. Por otro, una transformación de la estruc­
tura de las profesiones psiquiátricas, con la entrada de otros 
técnicos no médicos (psicólogos, trabajadores sociales, etc.) 
con el consiguiente establecimiento de nuevas rela~iones y 
nuevos conflictos corporativos. Finalmente, en tercer lugar, 
una modificación del tipo de población a cargo de la psiquia­
tría, con la aparición de nuevos cuadros clínicos y deman­
das asistenciales diferentes a las habitualmente cubiertas por 
el hospital psiquiátrico. 
«La hospitalización de un enfermo menta!» -señala la 
circular- «no constituye en adelante más que una etapa del 
tratamiento que ha sido comenzado y deberá ser continua­
do en los organismos de prevención y de post-cura (... ) El 
dispositivo consiste esencialmente en dividir el Departamento 
en un cierto número de sectores geográficos, en cada uno 
de los cuales el mismo equipo médico-social deberá asegu­
rar, a todos los enfermos, hombres y mujeres, la continui­
dad indispensable entre el despistaje, el tratamiento sin hos­
pitalización y la vigilancia post-cura» (23). La psiquiatría de 
sector había nacido, la responsabilidad de la Salud Mental 
era asumida por sectores (áreas geográficas correspondien­
tes a una población de unos setenta mil habitantes aproxi­
madamente) en cada uno de los cuales desarrolla su trabajo 
un equipo psiquiátrico completo y diversificado dotado no 
sólo de un lugar de hospitalización sino también de una ga­
ma muy ágil de nuevas instituciones: dispensarios de higie­
ne mental, hospitales de dia, hogares de post-cura, talleres 
protegidos, etc. Ello permitiría reducir al máximo el tiempo 
de internamiento, aligerar las estructuras hospitalarias y «trans­
formar colectivamente el papel jugado por el establecimien­
to psiquiátrico que, cada vez más, se convierte en un hospi­
tal especializado para enfermos mentales en lugar de un asi­
lo donde son confinadas personas consideradas peligrosas 
para la sociedad» (24). La nueva filosofía asistencial queda 
bien resumida, en mi juicio, en las palabras de M. Audisio 
recogidas en el famoso Livre Blanc de la Psychiatrie Fran­
<;aise: «En la medida en que el ejercicio psiquiátrico contem­
pla una relación entre personas, entre un médico y un en­
fermo, toda tentativa colectiva en el dominio de la psiquia­
tría no puede optar más que por fórmulas originales de or­
ganización, que tienen como exigencias contradictorias una 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. Vol. XI. N° 37. 1991 
relación psicoterapéutica individual y un aparato de salud pú­
blica capaz de una acción rentable. El programa de reorga­
nización de la asistencia psiquiátrica francesa consiste esen­
cialmente en transformar el aparato existente y completarlo. 
El aparato tradicional de asistencia, es decir, el hospital psi­
quiátrico, debe sufrir un cambio profundo en su modo de 
ejercicio, al mismo tiempo que debe perder su lugar único 
o preferente, para no ser más que un elemento en un com­
plejo sistema de cuidados y de asistencia» (25). Un comple­
jo dispositivo en el que las estructuras extrahospitalarias no 
sólo se encargarían del tratamiento ambulatorio o de los cui­
dados de post-cura y reinserción sino también de los aspec­
tos preventivos y de pre-cura destinados a evitar la hospitali­
zación o, al menos, a sustituir una forma «autoritaria» de in­
ternamiento -la secuestración- por la modalidad de hos­
pitalización libremente decidida. 
En mi opinión, sin embargo, la verdadera novedad «asis­
tencial» no es la superación del manicomio o la redefinición 
del hospital psiquiátrico en el marco de unos servicios médi­
cos y administrativos cada vez más amplios, el auténtico cam­
bio conceptual en el tratamiento de la locura no viene dado 
tanto por la desaparición -el bienintencionado intento de 
desaparición - del manicomio como por la incorporación de 
nociones y modos de hacer de la Salud Pública a la psiquia­
tría. «El espíritu del sector es precisamente no responder a 
la demanda tal como es formulada; es decir, generalmente 
como una demanda de exclusión, de tratamientos a impo­
ner, de tutela; sino de tratar esta demanda, interviniendo tanto 
en el entorno como en el sujeto mismo» (26). Se inicia así, 
un modelo de atención en Salud Mental que trasciende la 
asistencia centrada en el sujeto enfermo -portador indivi­
dual de patología- para proyectarse en la comunidad tra­
tando de producir cambios positivos en sus instituciones: co­
legios, centros de trabajo, tejido social en general, a fin de 
modificar los factores predisponentes de la enfermedad y po­
sibilitar más bienestar o, al menos, la información necesaria 
para ello (27). Como es bien sabido, años más tarde, en 1966, 
el libro de Gerard Caplam Principies al preventive psychiatry, 
recogiendo las experiencias sajonas, define la «psiquiatría pre­
ventiva» como «el cuerpo de conocimientos profesionales, 
tanto teóricos como prácticos, que pueden utilizarse para pla­
near y llevar a cabo programas para reducir: 1) la frecuen­
cia en una comunidad de los trastornos mentales de todo 
tipo (prevención primaria); 2) la duración de un número sig­
nificativo de los trastornos que se presentan (prevención se­
cundaria); 3) el deterioro que puede resultar de estos tras­
tornos (prevención terciaria)>> (28). En suma, G. Caplam de­
sarrolla el modelo conceptual de psiquiatría comunitaria, apli­
cando categorías epidemiológicas y de salud pública a la me­
dicina mental, apuntadas ya en el sector francés y en las leyes 
británica y estadounidense de comienzos de los sesenta. 
LOS PROFESIONALES Y EL ESTADO 
No cabe duda de que el papel jugado por determinados 
profesionales de la psiquiatría -representantes de lo que he­
mos dado en llamar doctrina post-esquiroliana- fue decisi­
vo en el origen y la implantación de la política de sector y, 
consecuentemente, en la reorganización del modelo asisten­
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cial francés. Algunos autores han destacado tanto este he­
cho que incluso han llegado a definir la política de sectoriza­
ción como la destinada a «romper el aislamiento manicomial 
reinscribiendo los servicios psiquiátricos en la comunidad en 
función de la decisión del ala progresista del cuerpo de mé­
dicos de los hospitales psiquiátricos» (29). 
Este protagonismo otorgado a los profesionales sanitarios 
en la génesis de las reformas defendidas por las fuerzas de 
izquierda ha sido argumentado repetidamente como uno de 
los elementos fundamentales del afianzamiento de la Sani­
dad Pública y de la configuración de los servicios sanitarios 
-del Servicio Nacional de Salud - en el llamado Estado del 
Bienestar. Entre nosotros, Pedro Marset ha señalado que, junto 
a la necesidad de un contexto socio-económico keynesiano y 
del avance de los sindicatos de clase y de las fuerzas parla­
mentarias de izquierda, «es imprescindible la presencia de un 
grupo de profesionales sanitarios que, en el ámbito genérico de 
la izquierda tenga experiencia y elabore una propuesta glo­
balizada de Servicio Nacional de Salud que tenga en cuenta 
y se integre en la realidad existente. A su vez, este grupo sir­
ve de concreción y mediación entre las dinámicas sindical 
y política de izquierda y la profesional identificada con las fór­
mulas tradicionales de la medicina liberal o con el Seguro 
Obligatorio de Enfermedad» (30). La falta de este grupo de 
profesionales es lo que, en opinión de este autor, no hizo po­
sible la instauración de un Servicio Nacional de Salud en 
Francia tras la Segunda Guerra Mundial, a pesar de la exis­
tencia de ministros comunistas en el gobierno y de unas con­
diciones socio-económicas favorables (31). 
No parece haber ocurrido lo mismo en el campo de la Sa­
lud Mental en el que, como hemos visto, las propuestas re­
formadoras de los técnicos fueron precoces e intensas. Sin 
embargo, aun siendo innegable el papel de los profesiona­
les, el eje de la reflexión debe ser, a mi juicio, intentar averi­
guar cómo una tendencia médica, unas elaboraciones técni­
cas y hasta cierto punto elitistas, son retomadas por el poder 
político y convertidas en parte de la organización adminis­
trativa del Estado. Dicho de otro modo, ¿hasta qué punto y 
en qué terminos, la participación de profesionales «imponien­
do» aparentes medidas de progreso guarda equilibrio con la 
«utilización» política de las mismas? No olvidemos, a este res­
pecto, que la implantación de la política de sector, con la teó­
rica ruptura de concepciones tradicionales de asistencia y de 
control social, se puso en marcha precisamente en el marco 
de una IV República caracterizada por una mayoría conser­
vadora y el fuerte presidencialismo de general de Gaulle. 
Como ya ha quedado indicado, un cierto número de psi­
quiatras jugaron un papel esencial en la elaboración de la 
circular de 1960, no sólo porque antes de ese momento la 
noción del sector había sido utilizada repetidamente sirvien­
do de inspiradora de realizaciones concretas de mayor o me­
nor relevancia, sino también porque psiquiatras «desalienis­
tas» como Mignot, Koechlin, Bailly-Salin o Daumezon (32), 
fueron asesores directos en la redacción de la famosa circu­
lar. Serán estos mismos profesionales, y buena parte de sus 
sucesores, los que, orgullosos de su trabajo, interpreten el sec­
tor como un triunfo exclusivo de la doctrina post-esquiroliana 
y de las más avanzadas concepciones psiquiátricas, otorgando 
al Estado y al poder político un mero papel pasivo sanciona­
dor de sus propuestas «progresistas». El Estado sería, según 
esta argumentación, prisionero de una lógica histórica que 
le obliga a someterse al saber médico. 
Es, sin duda, una forma de salvar la imagen y de negar 
toda complicidad con el poder. El propio Daumezon llega 
a escribir: «Estoy convencido que el modelo, de delimitación 
administrativa, es uno de los modos de pensamiento habi­
tuales en la Administración francesa, pero creo firmemente 
que la adopción de la política de sector, si bien ha sido facili­
tada porque constituía una imagen del modelo, no respon­
de en absoluto a un deseo de mantener el orden. Los proce­
sos de intención no carecen de fundamento, no tienen otra 
razón de ser que el mecanismo proyectivo de la psicología 
de sus autores» (33). 
Elitización del saber médico, supuesta neutralidad de la 
ciencia, justificaciones corporativas de progreso al margen de 
otro tipo de realidades y de intereses... Tales son los errores 
en los que finalmente caen los artífices del sector a la hora 
de interpretar su triunfo. Resulta difícil imaginar un ministro 
de Salud Pública gaullista como Bernard Chenot, dedicado 
a firmar, sin más, los documentos de los asesores; resulta di­
fícil imaginar un presidente de la República para el que «to­
do lo que sea hecho en el Estado lo será por mi autoridad, 
bajo mi responsabilidad ... » (34), cediendo impotente ante la 
imparable fuerza de la historia y de la ciencia. 
Tradicionales y renovados discursos sobre el poder han en­
contrado, a este respecto, terreno abonado para sus argumen­
taciones. Roger Gentis ha señalado con agudeza la ingenui­
dad de los médicos al escribir: «¡Qué espejismo ha sido la 
sectorización para los psiquiatras! (oo.) la psiquiatría de sector 
es de vocación tecnocrática, es la psiquiatría propia de las 
sociedades industriales avanzadas, ésa que inventa la Nue­
va Sociedad para controlar su funcionamiento y poner un 
poco de aceite en sus goznes» (35). Esta puede ser, en efec­
to, una de las explicaciones de la coincidencia en el tiempo 
de las iniciativas legislativas sobre psiquiatría comunitaria en 
varios países industrializados, la modesta contribución de la 
Salud Mental a la puesta a punto de una determinada fase 
de desarrollo del capitalismo en la que el poder político asu­
me una nueva tecnología que sirve, entre otras cosas, para 
extender sus capacidades de represión de los individuos des­
viados y conseguir un control total de la población civil. El 
sector sería, según esta interpretación, el instrumento de am­
pliación del papel policial del Estado, tal y como se preten­
dió con los servicios de «puertas abiertas», en ese traslado 
de competencias desde el espacio cerrado del manicomio ha­
cia un espacio social abierto. La política de sector «prefigura­
ría lo que el capitalismo moderno busca instituir en todas par­
tes, la puesta al día de los medios para asegurar el Orden 
y el Beneficio». 
Mucho más duras son las apreciaciones de Félix Guatari 
cuando sospecha abiertamente de la connivencia entre mé­
dicos asesores y polfticos asesorados con el fin de introducir 
reformas que, aprobadas por las cúpulas de los partidos y 
sindicatos de izquierda, permitan atenuar los aspectos más 
relevantes de la represión psiquiátrica asegurando el control 
estricto de la población afectada (36). Graves acusaciones, 
sin duda, que tienen como denominador común las preten­
siones -médicas o políticas- para mantener el orden. 
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No creo, sin embargo, que este tipo de argumentaciones 
sobre el poder, tan de moda hace pocos años, sea suficien­
tes para explicar la asimilación de los profesionales y de sus 
propuestas por el «sistema». La psiquiatría como instrumen­
to de «defensa social» adquiere su máximo protagonismo en 
el cambio del Antiguo al Nuevo Régimen y en los tiempos 
en que las naciones de Europa, debatiéndose entre revolu­
ciones burguesas y proletarias, inician su andadura como paí­
ses capitalistas (37). No ocurre lo mismo en momentos pos­
teriores, en los que el perfeccionamiento de la estructura del 
Estado permite a éste una omnipresencia y un acceso a la 
información sobre cualquier ciudadano que trasciende con 
creces las modestas aportaciones que una especialidad mé­
dica pudiera ofrecer. 
Del mismo mQdo, me parece peligroso privilegiar el nivel 
médico -científico y profesional- sobre el político en la gé­
nesis de las transformaciones. El momento histórico, político 
y socio-económico, exigía, en efecto, cambios sustanciales en 
las políticas de Salud Mental; el manicomio como espacio 
cerrado de reclusión había sido suficientemente criticado co­
mo para poder mantenerse, al modo tradicional, en las so­
ciedades industriales avanzadas. El crecimiento económico 
e industrial favorecía la posibilidad de transformaciones asis­
tenciales dentro de ese modelo de estado «providencia», de 
matices tan diferenciados según el país que consideremos. 
La adaptación inteligente del Estado a la evolución de la so­
ciedad se convierte en definitiva, en la razón última de cual­
quier cambio no revolucionario. Para ello era necesario, cier­
tamente, contar con profesionales altamente cualificados ca­
paces de ofrecer cobertura técnica a dichos cambios; una co­
laboración que puede ser ingenua y bienintencionada o de 
abierta complicidad pero que, en cualquier caso, supone un 
aspecto secundario del problema ya que es en la voluntad 
política de gestores y administradores donde radica, en mi 
opinión, la verdadera posibilidad del éxito o del fracaso de 
las reformas. 
LAS CONTRADICCIONES DEL PROGRESO 
Aunque el sector se convierte en la política de Salud Mental 
oficial en Francia desde 1960, no comienza a ser aplicada 
de manera general hasta 1971-72, años en que aparecen 
nuevas circulares reguladoras de su puesta en marcha. Una 
de las razones de este retraso puede ser el hecho de que el 
sector fue pensado y desarrollado a partir del hospital psi­
quiátrico, de modo que no resultó fácil librarse del lastre de 
la institución. «Con frecuencia» -escribe R. Castel- «el hos­
pital tradicional se ha más o menos liberalizado, los servicios 
han sido -o comienzan a ser- mixtos, se han abierto en 
el exterior del hospital uno o dos dispensarios, donde un in-
NOTAS 
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terno y dos o tres enfermeros prestan algunas ayudas sema­
nales, y esto es prácticamente todo» (38). Al parecer, tan sólo 
la famosa experiencia del distrito XIII comenzó sin hospita­
les y a partir exclusivamente de servicios comunitarios (39). 
El problema no es exclusivo de Francia, en Estados Unidos, 
por ejemplo, el movimiento de las Community Mental Health 
Centers convivió con los Mentals State Hospitals con los que 
mantuvo una dura competencia al intentar «adelantarse» a 
éstos en la captación de pacientes sin pretender modificar 
esta multiplicidad institucional. 
Con todo, la unificación de redes asistenciales no parece 
ser suficiente para paliar los problemas organizativos y ad­
ministrativos que los servicios de Salud Mental tienen plan­
teados en la actualidad. No me corresponde a mí, al menos 
desde estas páginas, entrar en el análisis de dichos proble­
mas; tan sólo quisiera plantear una última reflexión que tie­
ne que ver con el carácter histórico concreto que tienen las 
distintas fases de desarrollo de un determinado proceso. No 
creo que pueda negarse que ha existido un desfase impor­
tante entre la concepción teórica de las políticas de Salud 
Mental, su traducción legislativa y su puesta en marcha prác­
tica. La aplicación de principios de Salud Pública a la aten­
ción psiquiátrica fue concebida en los años 50 y 60, cuando 
el Estado del Bienestar todavía permitía pensar en la viabili­
dad de unos servicios públicos bien dotados, pero el inicio 
del funcionamiento del modelo «comunitario», así como de 
las políticas desinstitucionalizadoras, se produce a partir de 
los años 70, en plena crisis de ese Estado del Bienestar, pre­
cisamente cuando las políticas sociales comienzan a ser pau­
latinamente recortadas en la mayoría de los países occiden­
tales. 
Se produce así un desfase, una contradicción histórica, en 
el que se pretende desarrollar un modelo de Salud Mental 
en el marco de una política económica global que no priori­
za lo público y que se traduce, entre otras cosas, por la inca­
pacidad de las administraciones para poner en funcionamien­
to los servicios comunitarios. No basta con abolir viejas es­
tructuras sin una propuesta clara del modelo sustitutorio, no 
sólo en su vertiente «técnica» o «profesional», donde el acuer­
do parece ser casi unánime, sino desde el punto de vista eco­
nómico, político y de gestión, donde las tendencias privati­
zadoras de los servicios sanitarios -presentes de manera ge­
neralizada en los países occidentales desarrollados- nos ale­
jan cada vez más del «bienestar», haciendo peligrar el desa­
rrollo, cuando no la propoia viabilidad, de aquellos servicios 
de Salud que, como los derivados del modelo de Psiquiatría 
Comunitaria, responden a una concepción que debe supe­
rar la simple demanda asistencial para intentar poner en mar­
cha aspectos preventivos y de promoción de la salud, que 
sólo pueden entenderse y abordarse, por definición, desde 
un dispositivo público. 
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